PAQUETE NUEVO DE EMPLEADOR DEL DEPARTAMENTO FISCAL INTERMIDIARIO
DE STAVROS—PARTE 1: FORMULARIOS MANDATORIOS

Nombre Del Pca:

Nombre Del Consumidor :

Numero Del Consumidor: (Deje en blanco si es Nuevo)

La Parte 1 incluye cinco (5) formularios que son obligatorios para todos los PCA. Lea
atentamente todas las instrucciones proporcionadas para asegurarse de que su
documentacion del Paquete Nuevo se llene correctamente y en su totalidad, y que
este proporcionando todos los documentos de apoyo requeridos.

Los 5 Formularios Obligatorios son:
Formularios Ser Completado Por Notas Importantes

Esta Pagina de Portada Consumidor y PCA
Formulario firma del PCA | PCA Consumidor/PCA Su Relacion se Requiere

Pagina 2 Se Requiere Firma del

. Consumidor o Tut
Formulario Federal I-9 Consumidor y PCA : utor o una Marca

4 | Formulario Federal W-4 PCA

5 | Acuerdo de autorizacién PCA Prueba de Cuenta del banco y se
Formulario asistencia
Personal Deposito Directo requiere firma del los PCAs

Una vez que hayamos recibido estos formularios obligatorios y documentos de
apoyo, por favor permita a Stavros Fl dos semanas para procesar la némina
inicial del nuevo PCA. Pueden producirse mas retrasos si no recibimos todos los
formularios obligatorios y documentos de comprobantes juntos. Envie formularios y
documentos de comprobantes a Stavros Fl:

Fax: (413) 256-3596 or Drop-Off:  Stavros CIL, 210 Old Farm Road
(888) 773-4281 or Amherst MA 01002 or
(413) 256-3849 Stavros, 227 Berkshire Avenue

Springfield MA 01109
Mail: Stavros Fl, PO Box 2130, Amherst MA 01004

Considere la membresia de la union en United Healthcare Workers East (opcional). Consulte
el formulario 1199SEUI para la Solicitud de Membresia entre la Parte 1 y la Parte 2.




D —
Ayudapte de atencién individual MassHealth

THE COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
Executive Office of Health and Human Services

Nombre del intermediario fiscal (F1, por sus siglas en inglés):

® Todos los Ayudantes de atencidn individual (PCA, por sus siglas en
inglés) contratados por un usuario de PCA deberdn flenary firmar
este formulario y entregérselo a su empleador (el usuario de PCA).

® H empleador de PCA (el usuario de PCA) debers enviarle este
formulario al intermediario fiscal, junto con toda la document- se haya agotado o no sea suficiente.
acion adicional que exijan el intermediario y MassHealth. @ EI PCA deberd leer el resto de este formulario v firmar en el

L ff no podré realizarle pagos a un PCA hasta que se haya espacio siguiente antes de recibir pagos del IF
recibido toda la documentacién requerida y esta esté completa.

® MassHealth y el Fl no podrdn pagarle a un PCA por trabajar:
o cuando el usuario de PCA esté internado en un hospital o
centro de enfermeria; o

cuando la cantidad de tiempo que MassHealth haya autorizado

Estoy de acuerdo en aceptar el puesto de ayudante de atencién individual (PCA, por sus siglas en inglés) para
(nombre del usuario de PCA).

Entiendo que mi empleador es el usuario de PCA. Mi empleador estd a cargo de contratar; despedir; capacitar y elaborar los horarios de los
PCA. Mi empleador puede escoger a otra persona {(un sustituto) que le ayude a manejar los servicios de PCA. Debo notificarles a mi empleador
y al sustituto (si lo hubiera) cualquier cambio en mi situacién que afecte mi capacidad para desempefiar mis labores de PCA. Debo llenar y
entregarle a mi empleador o al sustituto Formularios de actividad (planillas de control de horas) exactos tan pronto como pueda. El FI procesard
los pagos que deba realizarme mi empleador. Mi empleador tendrd la responsabilidad de entregarme el cheque (a menos que yo haya solicitado
que mi cheque se deposite directamente en mi cuenta bancaria). Tendré que proporcionarle a mi empleador prueba de mi identidad para llenar
el Formulario de verificacidn de cumplimiento de los requisitos de empleo (Formularic 19), que el Departamento de Seguridad Nacional
(Department of Homeland Security) requiere a todos los empleados. (El Fl le entregard a mi empleador este formulario.)

Entiendo que el programa PCA de MassHealth solamente paga por los servicios de atencién individual que preste un PCA cuando éste
proporcione asistencia fisica para realizar actividades de la vida diaria (ADLs, por sus siglas en inglés) o actividades instrumentales de la vida diaria
(IADLs, por sus siglas en inglés) a un usuario de PCA elegible que haya obtenido autorizacién previa de MassHealth para recibir servicios de
PCA. Los servicios de PCA deberdn prestarse de conformidad con la evaluacidn o reevaluacién autorizada del usuario de PCA, con el contrato
de servicios y las regulaciones de MassHealth en 130 CMR 422.410.

Entiendo que las ADLs comprenden asistir fisicamente al usuario con las actividades cotidianas comprende ayudarie a trasladarse, a caminar, a
utilizar aparatos médicos, a tomar medicamentos, a bafiarse y arveglarse, a vestirse y desvestirse, a realizar ejercicios pasivos para mejorar la
amplitud de movimientos, a comer y a ir al bafic. Entiendo que las IADLs comprenden servicios domésticos esenciales para la atencién del
usuario, tales como lavar la ropa, hacer las compras, mantener la casa ordenada, preparar las comidas y recoger los platos, llevarlo a citas médicas,
realizar el mantenimiento de sillas de ruedas u otros equipos médicos, llenar los documentos requeridos para recibir los servicios de atencién
individual y otras actividades que MassHealth haya aprobado por ser instrumentales para satisfacer las necesidades relativas al cuidado de la salud
del usuario de PCA. Entiendo que mi empleador (el usuario de PCA) me informard en cudles de estos servicios se requiere que yo le preste
asistencia fisica.

Entiendo que no me podrdn pagar como un PCA si soy el conyuge, el padre/la madre (si el usuario de PCA es un hijo menor de edad),
el sustituto, el padre/la madre de crianza o el pariente legalmente responsable del usuario de PCA.

La siguiente es mi relacion con mi empleador (el usuario de PCA). (Por favor marque una opcion.)

Hijo adulto (de 18 afios o mds) del afiliado Nuera del afiliado Yerno del afiliado
Padre/madre del afiliado adulto (18 afics o mas) Otro pariente (describa) No soy pariente {describa)

Certifico bajo los castigos y penas de perjurio que la informacidn que contiene este formulario para la firma y toda declaracion adjunta que

yo haya suministrado, han sido revisadas y firmadas por mi' y son verdaderas, exactas y completas a mi mejor entender. También certifico que
entiendo mis deberes, derechos y responsabilidades como PCA y que toda la informacién que he proporcionado a mi empleador {el usuario
de PCA). al intermediario fiscal, a la agencia de administracién de atencidn individual o a MassHealth es verdadera y exacta a mi mejor entender.
Entiendo que yo podria ser objeto de sanciones de cardcter civil o de denuncia penal por cualquier faisificacién, omision u ocultacion de
cualquier hecho fundamental indluido en este documento.

Nombre del PCA en imprenta: Firma del PCA y fecha:

Firma del PCA:




Suplemento del Formulario I-9 USCIS

Seccién 1 Certificacién del Preparador y/o Traductor Suplemento del

Departamento de Seguridad Nacional NF(;{.);II\‘;]I;}?; 11?-;(;?7

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expira 10/31/2022

Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de Pila) .S.N.
Nombre del empleado:

Instrucciones: Este suplemento puede ser utilizado si se requieren espacios adicionales para documentar més de un preparador y/o
traductor que estén asistiendo a un empleado a completar la Seccién 1 del Formulario I-9. El preparador y/o traductor deben escribir
el nombre del empleado en los espacios proporcionados. Cada preparador o traductor debe completar, firmar y fechar un area

separada de certificacion. Los empleadores deben retener las hojas de suplemento completadas con el Formulario 1-9 completado del
empleado.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que segiin mi mejor entender, la
informacidn es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellide (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de Pila)
Direccion (Namero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Cddigo Pastal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que segiin mi mejor entender, la
informacién es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre {Nombre de Pila}
Direccién (Nimero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Codigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que segiin mi mejor entender, la
informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de Pila)
Direccion (Nimero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Cddigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que segiin mi mejor entender, la
informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido {Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de Pila)
Direccidon (Ndmero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Coadigo Postal

Suplemento del Formulario 1-9 10/21/19 Pagina 1 de |



o W=4(SP)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Certificado de Retenciones del Empleado

» Complete el Formulario W-4{SP} para que su empleador pueda retener la cantidad
cotrecta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.

P Entregue el Formulario W-4{SP) a su empleador.
P La cantidad de la retencién de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.

OMB No. 1545-0074

2020

Paso 1:

(a) Su primer nombre e inicial del segundo

Apellido (b} Su nimero de Seguro Social

Anote su
informacion
personal

Direccion (nimero de casa y calle o ruta rural)

P i Coincide su nombre completo
y su nimero de Seguro Social
con la informacién en su tarjeta?
De no ser asi, para asegurarse de

Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIP)

que se le acrediten sus ganancias,
comuniguese con la Administracion
del Seguro Social (SSA, por sus
siglas en ingles) al 800-772-1213 o
acceda a www.ssa.gov/espanol.

{c} [:]Soﬂemocasadoqueprwemaunadech'acidnporsepamdo

|:| Casado que presenta una declaracion conjunta (o Viudo que retne los requisitos)
D Gabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y pagé mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informacion sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exencion de la retencion, saber cuando utilizar el estimador de retencién
de impuestos en linea y conocer acerca de su privacidad.

Paso 2:

Personas
con miultiples
empleos o
con conyuges
que trabajan

Complete este paso si (1) tiene mas de un trabajo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracién conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencion depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Tome solo una de las siguientes opciones:

(a) Utilice el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencién con la
mayor precision en este paso (y los Pasos 3 a4) o

(b} Utilice la Hoja de Trabajo para Mdliples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) para
calcular una retencion aproximada o

{c) Marque este recuadro si solo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4(SP) para el otro
empleo. Esta opcién es precisa para empleos con una paga similar; de lo contrario, se le pueden retener mas
impuestos de lo necesario . . . ; : 3 » [

CONSEJO: Para un resultado preciso, entregue un Formufano W-—4(SP) de 2020 en todos fos otros empleos. Si

usted y/o su conyuge tienen ingresos de trabajo por cuenta propia, incluidos los ingresos como contratista

independiente, utilice el estimador de retencion de impuestos.

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4{SP) para solo uno de sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros
empleos. (Su calculo de la retencidn sera mas preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para el empleo que le

paga el salario mas alto).

Paso 3:

Reclamacion
de

Si su ingreso va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que presenta
una declaracion conjunta):

Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 afios

dependientes por$2,000 . . . . cETE RO
P Multiplique el nimero de otros dependrentes por $500 e
Sume las cantidades anteriores y anoteeltotalaqui . . . . . . . . . . . . 3 [$
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningin empleo). Si desea que se le
(opcional): retengan impuestos por ofros ingresos gque espera este afio que no tendran
retenciones, anote aqui la cantidad de los otros ingresos. Esto puede incluir
Otros : ;. ; o
ajustes intereses, dividendos e ingresos porjubilacion . . . . . . . . . . . . . |4a)|$
(b) Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deduccion estandar y
desea reducir su retencién, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la
pégina 3y anote el resultado aqui . . . ; S e e T LT I
{c) Retencion adicional. Anote todo impuesto adncmna! que desee gue se le retenga en
cadaperiododepago Lo Lo Do e ta s T A L f (R 5]
Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificade y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme
o ’ Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). ’ Fecha
Para uso Nombre y direccion del empleador Primera fecha de Numero de identificacion
exclusivo empleo del empleador (EIN)
del
empleador




Formulario W-4(SP) (2020)

Pagina 2

Instrucciones Generales

Acontecimientos Futuros

Si desea informarse sobre los acontecimientos relacionados con el
Formulario W-4(SP), como legislacién tributaria promulgada
después de que éste ha sido publicado, visite www.irs.gov/
FormWA4SP,

Propésito del Formulario

Complete el Formulario W-4(SP) para que su empleador pueda
retener la cantidad correcta del impuesto federal sobre los ingresos
de su paga. Si no se le retiene una cantidad suficiente, por lo
general, adeudara impuestos cuando presente su declaracion de
impuestos y puede estar sujeto a una mulia. Si se le retiene
demasiado, por lo general, recibira un reembolso. Complete un
Formulario W-4(SP) nuevo cuando cambios a su situacién personal
o financiera modificaran las entradas en el formulario. Para obtener
mas informacién sobre la retencion y cuando presentar un
Formulario W-4(SP) nuevo, vea la Publicacion 505, Tax Withholding
and Estimated Tax (Retencién de impuestos e impuesto estimado),
en inglés.

Exencion de la retencion. Puede reclamar la exencién de la
retencion para 2020 si ambas situaciones a continuacion le
corresponden: para 2019 usted no tenia obligacién tributaria federal
y para 2020 usted espera no tener obligacién tributaria federal.
Usted no adeudé ningln impuesto federal sobre los ingresos en
2019 si (1) su impuesto total en la linea 16 de su Formulario 1040 o
1040-SR de 2019 es cero (o si la linea 16 es menor que la suma de
las lineas 18a, 18b y 18c¢) o {2) no estaba obligado a presentar una
declaracion de impuestos porque su ingreso estaba por debajo del
umbral de presentacién para su estado civil para efectos de la
declaracién correcto. Si reclama una exencion, no se le retendra
ningtin impuesto sobre los ingresos de su cheque de paga y puede
estar sujeto a impuestos y multas cuando presente su declaracion
de impuestos de 2020. Para reclamar la exencion de la retencion,
certifigue que cumple con ambas condiciones anteriores
escribiendo “Exempt” (Exento) en el Formulario W-4(SP) en el
espacio debajo del Paso 4(c). Luego, complete los Pasos 1(a), 1{b) v
5. No complete ningin otro paso en el Formulario W-4(SP). Si
reclama una exencion de la retencion, debera presentar un
Formulario W-4(SP) nuevo antes del 16 de febrero de 2021.

Su privacidad. Si prefiere limitar la informacién proporcionada en
los Pasos 2 a 4, utilice el estimador de retencion de impuestos en
linea, el cual también aumentara la precisién.

Como alternativa al estimador de retencion de impuestos: sile
preocupa divulgar su informacién en el Paso 2(c), puede escoger el
Paso 2(b); si le preocupa divulgar su informacion en el Paso 4(a),
puede anotar una cantidad adicional que desea que se le retenga
por cada periodo de pago en el Paso 4(c). Si éste es el Gnico
empleo en su unidad familiar, puede marcar el recuadro en el Paso
2(c), lo cual aumentara su retencion y reducira significativamente su
cheqgue de paga (a menudo por miles de dolares a lo largo del ario).

Cuando usar el estimador de retencién de impuestos. Considere
usar el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/
W4AppSP si usted:

1. Espera trabajar solo parte del afio;

2. Tiene ingresos por dividendos o ganancias de capital o sus
ingresos estén sujetos a impuestos adicionales, como el impuesto
adicional del Medicare;

3. Tiene ingresos del frabajo por cuenta propia {vea a continuacion);
o}

4. Prefiere determinar su retencién con mayor precision para
multiples situaciones de empleo.

Trabajo por cuenta propia. Por lo general, adeudar tanio el
impuesto sobre los ingresos como el impuesto sobre el trabajo por
cuenta propia por cualquier ingreso del trabajo por cuenta propia
que reciba, aparte del salario que reciba como empleado. Si desea
pagar estos impuestos mediante la retencién de su salario, use el
estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP
para calcular la cantidad a retener.

Extranjero no residente. Si es extranjero no residente, vea el Aviso
1392, Supplemental Form W-4 Instructions for Nonresident Aliens
(Instrucciones suplementarias del Formulario W-4 para extranjeros
no residentes), en inglés, antes de completar este formulario.

Instrucciones Especificas

Paso 1{c). Verifique su estado civil anticipado para efectos de la
declaracion. Esto determinara la deduccién estandar y las tasas de
impuesto utilizadas para calcular su retencion.

Paso 2. Utilice este paso si (1) tiene mas de un trabajo ala vez 0 (2)
es casado que presenta una declaracion conjunta y tanto su
conyuge como usted trabajan.

La opcién (a) calcula con mayor precisién el impuesto adicional
que se le tiene que retener, mientras que la opcién (b) lo calcula
con menor precision.

Si usted {y su cényuge) tiene solo un total de dos empleos, puede
marcar el recuadro en la opcion {c}. El recuadro también tiene que
estar marcado en el Formulario W-4(SP) para el otro empleo. Si el
recuadro esta marcado, la deduccion estandar y las escalas de
impuestos para cada empleo se reduciran a la mitad para calcular la
retencion. Esta opcion es mas 0 menos precisa para empleos con
remuneracion similar; de no ser asi, se le pueden retener mas
impuestos de lo necesario y esta cantidad adicional sera mayor,
mientras més grande sea la diferencia salarial entre los dos empleos.

Miiltiples empleos. Complete los Pasos 3 a 4(b) en un solo
Formulario W-4{SP). La retencion se calculara con mayor
precision si hace esto en el Formulario W-4(SP) para el
empleo que le paga e salario més alto.

Paso 3. H Paso 3 del Formularic W-4(SP) provee instrucciones para
determinar la cantidad del crédito tributario por hijos y el crédito por
otros dependientes que puede reclamar cuando presente su
declaracién de impuestos. Para ser considerado hijo calificado para
propositos del crédito tributario por hijos, el hijo tiene que ser menor
de 17 afios de edad a partir del 31 de diciembre, tiene que ser su
dependiente que, por lo general, vive con usted por mas de la mitad
del afio y tiene gue tener un nimere de Seguro Social valido. Es
posible que pueda reclamar un crédito por otros dependientes por
los cuales no puede reclamar un crédito tributario por hijos, como
un hijo mayor o un pariente calificado. Para informarse sobre los
requisitos adicionales de estos créditos, vea la Publicacion 972,
Child Tax Credit and Credit for Other Dependents (Crédito tributario
por hijos y el crédito por otros dependientes), en inglés. También
puede incluir otros créditos tributarios en este paso, como los
créditos tributarios por estudios y el crédito por impuestos
extranjeros. Para hacerlo, sume un estimado de la cantidad para el
afio a sus créditos por dependientes y anote la cantidad total en el
Paso 3. La inclusién de estos créditos aumentara su cheque de
paga y reducira la cantidad de cualquier reembolso que pueda
recibir cuande presente su declaracién de impuestos.

Paso 4 (opcional).

Paso 4(a). Anote en este paso el total de sus otros ingresos
estimados para el aio si corresponde. No debe incluir los ingresos
de ningtin empleo o ingresos del trabajo por cuenta propia. Si
completa el Paso 4(a), es probable que no tenga que hacer pagos de
impuesto estimado para ese ingreso. Si prefiere pagar el impuesto
estimado en lugar de tener impuestos sobre otros ingresos retenidos
de su cheque de paga, vea el Formulario 1040-ES, Estimated Tax for
Individuals (Impuesto estimado para personas fisicas), en inglés.

Paso 4{b). Anote en este paso la cantidad proveniente de la linea
5 de la Hoja de Trabaijo para Deducciones si espera reclamar
otras deducciones que no sean la deduccién estandar basica en su
declaracion de impuestos de 2020 y desea reducir su retencién
para contabilizar estas deducciones. Esto incluye sus deducciones
detalladas y otras deducciones, como los intereses de préstamos
estudiantiles y las contribuciones a los arreglos IRA.

Paso 4fc). Anote en este paso cualquier impuesto adicional que
desee retener de su paga en cada periodo de pago, incluida
cualquier cantidad proveniente de la linea 4 de la Hoja de Trabajo
para Miiltiples Empleos. Hl anotar una cantidad aqui reducira su
cheque de paga y aumentara su reembolso o reducira cualquier
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Formulario W-4(SP) (2020)

Pagina 3

Paso 2(b)

—Hoja de Trabajo para Miiltiples Empleos (Guardar en sus archivos)

Complete esta hoja de trabajo si escoge la opcién en el Paso 2(b) del Formulario W-4(SP) (la cual calcula el impuesto total adicional para
todos los empleos) solo en UN Formulario W-4(SP). La retencién de impuestos sera calculada con mayor precisién si completa la hoja
de trabajo y si anota el resultado en el Formulario W-4(SP) para el empleo que le paga el salario MAS ALTO.

Nota: Si méas de un empleo tiene salarios anuales de mas de $120,000 o si existen mas de tres empleos, vea la Publicacién 505 para

ver tablas adicionales; o puede utilizar el estimador de retencién de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP.

1

Dos empleos. Si tiene dos empleos o si esta casado y presenta una declaracién conjunta y usted y
su conyuge cada uno tiene un empleo, encuentre la cantidad en la tabla correspondiente en la pagina
4. Utilizande la fila “Empleo que le paga el salario tributable anual MAS ALTO” y la columna
“Empleo que le paga el salario tributable anual MAS BAJO”, encuentre el valor en la interseccion
de los dos salarios de la unidad familiar y anote ese valor en la linea 1. Luego, pase a la linea 3

Tres empleos. Si usted y/o su cényuge tienen tres empleos a la vez, complete las lineas 2a, 2b vy 2¢
a continuacién. De lo contrario, pase a la linea 3.

a Encuentre la cantidad de la tabla correspondiente en la pagina 4 utilizando los salarios anuales del
empleo que paga mejor en la fila “Empleo que le paga el salario tributable anual MAS ALTO” y
los salarios anuales para el siguiente trabajo que le paga mejor en la columna “Empleo que le
paga el salario tributable anual MAS BAJO”. Encuentre el valor en la interseccién de los dos
salarios de la unidad familiar y anote el resultado en lalinea2a . . .

b Sume los salarios anuales de la linea 2a de los dos empleos mejor pagados y utilice ese total como
los salarios en la fila “Empleo que le paga el salario tributable anual MAS ALTO” y utilice los
salarios anuales para su tercer trabajo en la columna “Empleo que le paga el salario tributable
anual MAS BAJO” para encontrar la cantidad de la tabla correspondiente en la pagina 4 y anote el
estitadoendalinea2b - Sl s a R o e W o E e SR a mE 2w s

¢ Sume las cantidades de las lineas 2a y 2b y anote el resultadoen lalinea2ec . . . . . . .

Anote el nimero de periodos de pago por afio para el empleo que le paga el salario MAS ALTO. Por

ejemplo, si ese empleo paga semanalmente, anote 52; si paga cada 2 semanas, anote 26; si paga

mensualmente; anete 12 a6l » v % Tl et n e w W R oAl R pa e RS

Divida la cantidad anual en la linea 1 o la linea 2¢ por el nimero de periodos de pago en la linea 3.

Anote esta cantidad aqui y en el Paso 4(c) del Formulario W-4(SP) para el empleo que le paga el
salario MAS ALTO (junto con cualquier otra retencion adicional quedesee) . . . . . . .

2a

2b
2c

Paso 4({b) —Hoja de Trabajo para Deducciones (Guardar en sus archivos)

5

Anote una estimado de sus deducciones detalladas de 2020 (provenientes del Anexo A (Formulario
1040 o 1040-SR)). Dichas deducciones pueden incluir intereses hipotecarios calificados, contribuciones
caritativas, impuestos estatales y locales (hasta $10,000) y gastos médicos que excedan del 7.5% de
SUSINAreses! bt o 2l e et e haaes iRl sl
« $24,800 si es casado que presenta una declaracion conjunia o es viudo que

reune los requisitos

« $18,650 si es cabeza de familia b, Seell
* $12,400 si es soltero o casado que presenta una declaracion por separado

Si la linea 1 es mayor que la linea 2, reste la linea 2 de la linea 1. Si la linea 2 es mayor que lalinea 1,
anpbeel=iie . = I e e s
Ancte un estimado de los intereses de prestamos estudiantiles, las contnbumones alos arreglos IRA
deducibles y otros ajustes a los ingresos (provenientes de la Parte Il del Anexo 1 (Formulario 1040 o
1040-SR)). Vea la Publicacion 505 para mas informaciéon . . . . RS S
Sume las lineas 3 y 4. Anote el resultado aqui y en el Paso 4(b) del Formulano W 4(SP} o B

Anote:

4
5

$

$

Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de Reduccitn de
Tramites. Solicitamos Ia infermacion requerida en este formulario para cumplir con las
leyes que rigen la recaudacion de los impuestos internos de los Estados Unidos. H
Cédigo de Impuestos Intemos requiere esta informacién conforme a las secciones
3402{)(2) y 8108 y su reglamentacion; su empleador la utiliza para deteminar la
cantidad que le tiene que retener por concepto de impuesto federal sobre los ingresos.
El no presentar un formulario debidamente completado resultara en que se le
considere una persona soltera que no reclama ningtn descuento en la retencién; el
proporcionar informacion fraudulenta puede exponerio a multas. El uso normal de esta
informacién incluye el compartir dicha informacion con el Departamento de Justicia en
sus casos de litigio civil y penal y también con las ciudades, estados, el Distrito de
Columbia, estados libres asociados con los EE.UU. y posesiones (territorios)
estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar sus leyes tributarias respectivas, y
también al Department of Health and Hurman Services (Departamento de Salud y
Servicios Humanos) para propositos del National Directory of New Hires {Directorio
nacsonal de personas recién emp!eadas) Podemus divuigar esta mnrmm tamb:en

estatal para hacer cumplir las leyes penales federales que no tienen que ver con los
impuestos o a las agencias federales encargadas de hacer cumplir la ley y a
agencias de inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esté obligado a facilitar la informacion solicitada en un formulario
sujeto a la Ley de Reduccion de Tramites, a menos que el mismo muestre un
niimero de conirol vélido de la Office of Management and Budget (Oficina de
Administracion y Presupuesto u OMB, por sus siglas en inglés). Los libros o
registros relativos a un formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados
mientras su contenido pueda ser utilizado en la aplicacion de toda ley tributaria
federal. Por regla general, las declaraciones de impuestos y toda informacion
pertinente son confidenciales, segin lo requiere la seccion 6103.

=] pmmedlo de ﬁempa y de gastos requeridos para completar y presentar este
formulario varia segin las circunstancias individuales. Para los promedios
estimados, vea las instrucciones de la declaracion de impuestos sobre los ingresos.

Si desea hacer alguna sugerencia para simplificar este formulario, por favor




Formulario W-4(SP) (2020) Pagina 4
Casado que presenta una declaracién conjunta o Viudo que reune los requisitos
5;?}[;':? gali:r:g Empleo que le paga el salario tributable anual MAS BAJO
tributable anual | $0-  |$10,000 -|$20,000 -$30,000 - | $40,000 - | $50,000 - | $60,000 - | $70,000 - | $80,000 -| $90,000 - |$100,000 -|$110,000 -
MAS ALTO 9,999 | 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 109,999 | 120,000
$0- 9,999 $0 $220 $850 $o00 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1.210 | $1.870 | $1.,870
$10,000 - 19,999 220 | 1,220 1,900 | 2,100 | 2220 | 2220 | 2220 | 2220 2410| 3410 4,070 | 4070
$20,000 - 29,999 850 | 1,900 | 2730 | 2930 | 3050 | 3050 | 3050 | 3240 4240 | 5240| 5900 5,900
$30,000 - 39,999 900 | 2,700 | 2930 | 3,130 | 3250 | 3250 | 3440 | 4440 | 5440 | 6,440 | 7,100 7,100
$40,000- 49,9991 1,020 | 2220 | 3050 | 3250 | 3370 3570| 4570 | 5570 | 6570 | 7570 | 8220 | 8220
$50,000- 59.999) 1,020 | 2220 | 3050 | 3250 | 3570 | 4570| 5570 | 6570 | 7570| 8570 | 922 9,220
$60,000- 69,999] 1,020 | 2220 | 3050 3440| 4570 | 5570 | 6,570 7570 | 8570 | 9570 | 10,220 | 10,220
$70,000- 79,999 1,020 | 2220 | 3240 | 4440 | 5570 | 6570 | 7570 | 8570 | 9570 | 10570 | 11,220 | 11,240
$80.000- 99.999] 1,060 | 3260 | 5090 | 6290 | 7420 | 8420 | 9420 | 10420 | 11,420 | 12,420 | 13,260 | 13,460
$100,000- 149,999 1,870 | 4,070 [ 5900 | 7,00 | 8220 | 9320 | 10,520 [ 11,720 | 12,920 | 14,120 | 14,980 | 15180
$150,000-239,999| 2,040 | 4,440 | 6470 | 7,870 | 9,190 | 10,390 | 11,580 | 12,790 | 13,990 | 15,190 | 16,050 | 16,250
$240,000-259,999| 2040 | 4440 | 6470 | 7870 | 9,190 | 10390 | 11,590 | 12790 | 13,990 | 15520 | 17,170 | 18170
$260,000-279,999| 2,040 | 4,440 | 6470 | 7,870 | 9,190 | 10,390 | 11,590 | 13,120 | 15,120 | 17,120 | 18,770 | 19.770
$280,000 - 299,999 2,040 | 4440 | 6470 | 7870 | 9,190 | 10,720 | 12,720 | 14720 | 16,720 | 18,720 | 20,370 | 21370
$300,000-319,999] 2,040 | 4440 | 6470 | 8200 | 10,320 | 12,320 | 14,320 | 16,320 | 18320 | 20,320 | 21,970 | 22,970
$320,000-364,999) 2720 | 5920 | 8750 | 10,950 | 13,070 | 15,070 | 17,070 | 19,070 | 21,290 | 23590 | 25540 | 26,840
$365,000-524,999] 2,970 | 6470 | 9,600 | 12,100 | 14,530 | 16,830 | 19,130 | 21.430 | 23,730 | 26,030 | 27.980 | 29280
$525,000 y mds 3,140 | 6,840 | 10,170 | 12,870 | 15500 | 18,000 | 20,500 | 23,000 | 25500 | 28,000 | 30,150 | 31,650
Soltero o Casado que presenta una declaracién por separado
Emp[ecl) ql.:e le Empleo que le paga el salario tributable anual MAS BAJO
t?;?,i;i.ﬁ“;,ﬁg, $0- |$10,000 -|$20,000 - $30,000 -|$40,000 - | $50,000 - | $60,000 - | $70,000 - | $80,000 - | $90,000 - |$100,000 -|$110,000 -
MAS ALTO 9,999 | 19,999 | 20,9399 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 100,999 | 120,000
$0- 9,999 $460 $940 | $1,020 | $1,020 | $1.470 | $1,870 | $1.870 | $1,870 | $1.870 | $2,040 | $2.040 | $2,040
$10,000 - 19,999 940 | 1,530 1610 | 2,060 | 3060 | 3460 | 3460 | 3460 | 3,640 | 3,830 | 3,830 3,830
$20,000 - 29,999| 1,020 1610 | 2130 | 3130 | 4,130 | 4540 | 4540 | 4720 4920 5110 5110 | 5,110
$30,000- 39,999| 1,020 | 2060 | 3,130 | 4130 5130} 5540 | 5720| 5920 6120 6310 6310 6310
$40,000- 59,999 1,870 | 3,460 | 4540 | 5540 | 6690 | 7290| 7490} 7690 7,890 | 8,080 8,080 8,080
$60,000- 79,999 1870 | 3460 | 4690 | 580 | 7,090 | 769 | 7,890 | 8090 | 8290 | 8480 | 9260 | 10,060
$80,000- 99,999| 2020 | 3810| 5090 | 6290 | 7490 | 8090 | 8290 | 8490 | 9470 { 10460 | 11,260 | 12,060
$100,000-124,999| 2,040 | 3830 | 5110 6310 7,510 | 8430 | 9430 | 10430 | 11,430 | 12,420 | 13,520 | 14,620
$125,000-149,999] 2,040 | 3,830 | 5,110 | 7,030 | 9,030 | 10430 | 11,430 | 12,580 | 13,880 | 15,170 | 16,270 | 17,370
$150,000-174,999] 2360 | 4950 | 7,030 | 9,030 | 11,030 | 12,730 | 14030 | 15330 | 16,630 | 17,920 | 19,020 | 20,120
$175,000-199,998] 2720 | 5310 | 7,540 | 9,840 | 12140 | 13,840 | 15140 | 16440 | 17,740 | 19,030 | 20,130 | 21,230
$200,000-249,999] 2970 | 5,860 | 8,240 | 10,540 | 12,840 | 14,540 | 15840 | 17,140 | 18,440 | 19,730 | 20,830 | 21,930
$250,000- 399,999 2,970 | 5860 | 8240 | 10540 | 12,840 | 14,540 | 15840 | 17,140 | 18,440 | 19,730 | 20,830 | 21,930
$400,000 - 449,999| 2,970 | 5,860 | 8,240 | 10,540 | 12,840 | 14,540 | 15840 | 17,140 | 18,450 | 19,940 | 21,240 | 22,540
$450,000 y més 3140 | 6230 | s8sto| 11310 | 13810 | 15710 | 17,210 | 18,710 | 20,210 | 21,700 | 23,000 | 24,300
Cabeza de familia
Empleo que le Emplec que le paga el salario fributable anual MAS BAJO
t',’ﬁ',?,?;f,’,:a;ﬂ[:g, $0-  [$10,000 -|$20,000 -|$30,000 - | $40,000 - | $50,000 -|$60,000 - |$70,000 -} $80,000 - $90,000 - |$100,000 -|$110,000 -
MAS ALTO 9999 | 19,999 | 29,999 | 39999 | 49999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 109,999 | 120,000
$0- 9,998 $0 $830 $930 | $1,020 | $1,020 | $1.020 | $1,480 | $1,870 | $1,870 | $1,930 | $2,040 | $2,040
$10,000 - 19,999 830 | 1920 2130| 2220 2220| 2680 | 3680 | 4070 4,130 ) 4330 | 4,440 | 4,440
$20,000 - 29,999 930 | 2130 | 2350 | 2430 2900 | 390 | 490 | 5340| 5540| 5740 | 5850 | 5850
$30,000- 39,999| 1,020 | 2220 | 2430 | 2980} 3980 | 4980 | 6040 | 6630 | 6830 | 7,030 | 7,140 7,140
$40,000- 59,999| 1020 | 2530 | 3750| 48| 580 | 7060| 8260 | 8850 | 9050 | 9250 | 9360 | 9360
$60,000- 79,999 1,870 | 4070 | 5310| 6600) 7,800 )| 9,000| 10200 | 10,780 | 10,980 | 11,180 | 11,580 | 12,380
$80,000- 99,999 1900 | 4300 5710 7,000] 8200 | 9400 10,600 | 11,180 | 11,670 | 12,670 | 13,580 | 14,380
$100,000-124,999) 2,040 { 4440 | 5850 | 7,140 | 8,340 | 9,540 | 11,360 | 12,750 | 13,750 | 14,750 | 15,770 | 16,870
$125,000-149999] 2,040 | 4440 | 5850 | 7360 | 9360 | 11,360 | 13360 | 14,750 | 16,010 | 17,310 | 18,520 | 19,620
$150,000-174,998] 2,040 | 5060 | 7280 | 9360 { 11,360 | 13,480 | 15,780 | 17.460 | 18,760 | 20,060 | 21,270 | 22,370
$175,000-199,999| 2720 | 5920 | 8,130 | 10,480 | 12,780 | 15,080 | 17,380 | 19,070 | 20,370 | 21,670 | 22,880 | 23,980
$200,000-249,999] 2970 | 6470 | 8990 | 11,370 | 13670 | 15970 | 18270 | 19,960 | 21,260 | 22,560 | 23,770 | 24,870
$250,000 -349993] 2970 | 6470 | 8990 | 11370 | 13670 | 15970 | 18270 | 19,960 | 21,260 | 22,560 | 23,770 | 24,870
$350,000 - 449,999 2970 | 6470 | 8,990 | 11,370 | 13670 | 15970 | 18270 | 19960 | 21,260 | 22,560 | 23,900 | 25,200




AUTHORIZATION AGREEMENT FOR PERSONAL ASSISTANCE DIRECT DEPOSITS

Bank Name:
Bank Address:
(City) (State)
Depositor Account No:
Type of Account: | Checking 1 Savings [ Debit Card
(Attach proof of acct:) (Attach proof of acct:) {Attach proof of acct:)
TRANSIT ROUTING NUMBER ACCOUNT NUMBER INFORMATION

NRNRNER L LI

*¥¥*¥PLEASE NOTE THAT PCA PAYDAY IS FRIDAY****

Stavros will not process a direct deposit request without supporting documentation from the
financial institution attached to the authorization agreement. Please contact Stavros FI's customer
service department if you have any questions about what supporting documentation is acceptable.

The Personal Care Attendant’s (PCA) name must be on the account.

Stavros will not accept an account that has the name of the consumer and/or surrogate as an
account holder.

PCA paystubs are available to view online at https://onlineemployer.com/feapca

PCA NAME:

PCA SOCIAL SECURITY NUMBER:U ‘ l_l_ I_u_l & DDDD
EMPLOYER (CONSUMER) NUMBER: l:l :IDD

EMPLOYER (CONSUMER) NAME:

DATE: PCA SIGNATURE:
I hereby authorize Stavros FI as Fiscal Intermediary for my employer (consumer) to deposit my net pay at the
financial institution named above. I understand the Stavros FI may cause my account to be adjusted to the extent
necessary to correct any over-deposit and I agree to hold the above named financial institution harmless for any
erroneous deposits or adjustments not caused by the financial institution.

Itis understood this agreement may be terminated by me at any time by written notification to
Stavros FI. Any such notification to Stavros Fl shall be effective only with respect to entries
initiated by Stavros FI after receipt of such notification and a reasonable opportunity to act on it.
Any such notification to the BANK by the PCA is unacceptable. The BANK may terminate this
asreement bv written notice to the PCA foriust cause.




Below is a sample check detailing
can be found.

where the information necessary to complete this form

R e e e
John Q. Public ::]
- : 010t
Checking Account # Jane Q. Public
(Always betwegn 111 Main Street
these 2 marks) \ Anywhere USA 0234} Date:
F\ =
Order 0
Routing /Transit # ¥
(a 9-digit number
Always between
The two marks \! N\ DR
MAIN STREET BANK
3000 Matn Street
Anywhere USA 02341
Premo I l | S
111 1L J

Check #

(not needed for sign-up)

PLEASE CHECK TO SEE IF FUN DS HAVE BEEN DEPOSITED INTO
YOUR ACCOUNT. STAVROS FI WILL NOT BE LIABLE FOR ANY

OVERDRAFT FEES INCURRED DUE TO DELAYS IN DIRECT DEPOSIT.



STAVROS PORTAL USER AGREEMENT

You have selected to utilize the Stavros Portal to submit your PCA timesheets to the Stavros Fiscal Intermediary for

proc.es?sing. You will be assigned a temporary password which you should change the first time you log into the Stavros Portal. Your
email is your username. Emails for consumers. surrogates, and PCAs cannot be shared. By signing below, you agree to the following:

L 4

1 understand that I may submit my timesheets via the Stavros Portal (I also understand I may choose to submit them by fax
or by mail)

I'agree that when I log into the Stavros Portal that 1 will establish my own password and that I will keep this password
confidential

1 agree that an electronic signature is an acceptable form of approval for each timesheet submitted

I agree that my electronic signature will have the same legal weight and effect as a written signature and I will use this
signature to authorize, approve, and sign my electronic timesheets

I further agree that I will continue to abide by all the terms of the Fiscal Intermediary Agreement I have already signed,
and that I understand all my responsibilities as listed in that agreement.

ACUERDO DEL USO DEL PORTAL DE STAVROS

Usted ha seleccionado utilizar el Portal de Stavros para enviar sus hojas de tiempo de PCA al intermediario fiscal de Stavros para ser
procesadas. A usted se le asignard una contrasefia temporera la cual usted puede cambiar la primera vez que usted use el Portal de Stavros.
Su correo electrénico es su nombre de usuario (username). Los correos electronicos para consumidores, sustitutos v PCA s no se pueden

compartir.

Firmando abajo usted esti de acuerdo con lo siguiente:

Yo entiendo que puedo enviar mis hojas de tiempo al Portal de Stavros (yo también entiendo que puedo escoger la opcion
de enviarlas por fax o por correo).

Yo estoy de acuerdo que cuando yo vaya al Portal de Stavros yo escogeré mi propia contrasefia y mantendré la
contrasefia confidencial.

Yo estoy de acuerdo que la firma electrénica es una forma aceptable de aprobacién para cada hoja de tiempo enviada.

Yo estoy de acuerdo que mi firma electronica tendra el mismo afecto legal que una firma por escrito y usare esta firma
para autorizar, aprobar y firmar mi hoja de tiempo electronicamente.

Yo estoy de acuerdo que continuare obedeciendo todos los términos del Acuerdo del Intermediario Fiscal que yo he firmado,
y entiendo todas mis responsabilidades que estan escritas en el acuerdo.

Consumer Printed Name: Consumer #
Consumer Email:

Consumer Signature: Date:

Surrogate Printed Name: Consumer #

Surrogate Email:

Surrogate Signature: Date:

PCA Printed Name: Consumer #
PCA Email:

PCA Signature: Date:




